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implementeringen av samhandlingsmodellen som produserte forbedringene i forhold til samstemthet. 
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Studier påpeker manglende samhandling mellom fastleger og hjemmetjeneste og stor grad av 
uoverensstemmelser mellom fastlegenes og hjemmetjenestens legemiddellister. Hensikten 
med denne studien var å undersøke i hvilken grad implementering av en samhandlingsmodell, 
med strukturert samhandling og kommunikasjonsutveksling mellom fastleger og 
hjemmetjenesten påvirket samstemtheten mellom fastlegenes og hjemmetjenestens 
legemiddellister til hjemmeboende multisyke eldre pasienter. Studien hadde en beskrivende 
tilnærming, der undersøkelse og sammenligning av fastlegenes og hjemmetjenestens 
legemiddellister ble gjennomført med en pretest og en posttest. Studien viste en signifikant 
forbedring i samstemthet mellom fastlegenes og hjemmetjenestens legemiddellister etter 
implementering av samhandlingsmodellen. De fleste uoverensstemmelsene mellom 
fastlegenes og hjemmetjenestens legemiddellister handlet om at legemidler manglet på den 
ene listen kontra den andre. Uoverensstemmelsene var ofte relatert til potente legemidler slik 
som legemidler med effekt på hjerte og kretsløp og legemidler som virker på nervesystemet, 
slik som analgetika og sedativa. For å oppnå full samstemthet mellom fastlegens og 
hjemmetjenestens legemiddellister, bør det i tillegg til å opprettholde fokuset på samhandling, 
arbeides videre med å utvikle kompatible informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT) 
systemer, som er behjelpelig med å holde legemiddellistene oppdatert til enhver tid. 





Medical Reconciliation in Community Health Services  
Is increased collaboration proper cure? 
Studies point out the lack of collaboration between general practitioners’ (GPs’) and home 
care service’s and a high number of discrepancies between the GPs’ and the home care 
service’s drug lists. The aim of this study was to examine the extent to which implementing a 
model of collaboration affected the coherence between the GPs’ and the home care service’s 
drug lists to resident multi sick elderly patients. The study had a descriptive approach, with 
examination and comparison of the GPs’ and the home care service’s drug lists through a 
pretest and a posttest. The study showed a significant improvement in the coherence between 
the GPs’ and the home care service’s drug lists after implementation of the collaboration 
model. Most of the discrepancies between the GPs’ and the home care service’s drug lists had 
to do with drugs missing on one list versus the other. The discrepancies between the lists were 
often related to potent drugs that affected the cardiovascular system and the nervous system. In 
order to achieve full coherence between the GPs’ and the home care service’s drug lists, the 
focus on collaboration should maintain and further work on developing compatible ICT-
systems seems to be necessary.  
Keywords: Home Care Services, General Practitioners, Collaboration, Quality Improvement, 





Hjemmetjenestens pasienter kjennetegnes ofte ved at de har flere sykdommer, bruker mange 
legemidler, kommer i kontakt med flere leger, legges oftere inn i sykehus og at de er spesielt 
utsatt for bivirkninger og feilaktig legemiddelbruk (Durán-García, Fernandez-Llamazares, & 
Calleja-Hernández, 2012; Rognstad & Straand, 2004). Eldre personer som har flere 
sykdommer samtidig, ofte kalt multisyke eldre (Kirkevold, Brodtkorb, & Ranhoff, 2008) er 
mer utsatt for bivirkninger og interaksjoner på grunn av komorbiditet og fysiologiske 
aldersforandringer slik som endringer i forhold til absorbsjon, distribusjon og eliminasjon av 
legemidler (Ranhoff, 2010; Riker & Setter, 2013). Bruken av legemidler er viktig for å 
forebygge og behandle ulike sykdommer og plager, og intensjonen er at legemidler skal gi 
pasientene mest mulig helsegevinst (Helsedirektoratet, 2013; Ruths, Viktil, & Blix, 2007). 
Statistikk fra Nasjonalt reseptbasert legemiddelregister (reseptregisteret), systematisert på 
bakgrunn av det såkalte anatomisk terapeutisk kjemisk (ATC) 
legemiddelklassifiseringssystemet viste at personer over 75 år brukte i gjennomsnitt 3,6 
reseptbelagte legemidler i 2013 (Folkehelseinstituttet, 2014).  
Konsekvensen av feilaktig legemiddelbruk er for pasientene manglende effekt, bivirkninger, 
dårligere mestring av sykdom, redusert livskvalitet og økt dødelighet. Konsekvenser for 
samfunnet er dårlig ressursutnyttelse blant annet på grunn av flere sykehusinnleggelser og 
unødvendig behandling (Helse- og omsorgsdepartementet, 2004). Studier viser at antall feil 
på legemiddellister stiger med antall legemidler på listen, og stort legemiddelforbruk øker 
sannsynligheten for bivirkninger og andre legemiddelrelaterte problemer (Scott & Jayathissa, 
2010; Tomsen & Bjeldbak-Olesen, 2012). Med legemiddelrelaterte problemer menes «en 
hendelse eller et forhold som skjer i forbindelse med legemiddelbehandling og som reelt eller 
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potensielt interferer med ønsket helseeffekt» (Pharmaceutical Care Network Europe ifølge 
Ruths et al., 2007). For å redusere omfanget av bivirkninger og andre legemiddelrelaterte 
problemer er omfattende medisinske utredninger og oppfølging, samt 
legemiddelgjennomganger og tilgang på en oppdatert legemiddelliste avgjørende 
(Helsedirektoratet, 2013). Mangel på oppdaterte og samstemte legemiddellister kan både føre 
til uhensiktsmessige forskrivninger, dobbeltbehandling og økt fare for bivirkninger og 
interaksjoner, og i en studie av Rognstad og Straand (2004) understrekes derfor behovet for 
bedre kommunikasjon og samarbeid mellom fastleger og hjemmetjeneste.  
I Forskrift om fastlegeordning i kommunene (2013) § 25 fastslås det at det er fastlegens 
ansvar å koordinere legemiddelbehandlingen og holde legemiddellistene oppdatert, samt bidra 
til at hjemmetjenesten har tilgang på oppdaterte legemiddellister. Forskning viser at 
fastlegenes forståelse av hva som er deres ansvar i forhold til oppdatering av legemiddellister 
er varierende (Rahmner, Gustafsson, Holmstrom, Rosenqvist, & Tomson, 2010). 
Virksomhetsleder i hjemmetjenesten har ansvar for at virksomheten har kompetanse til å 
gjennomføre legemiddelbehandlingen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008). Hver enkelt 
sykepleier i hjemmetjenesten har et faglig, etisk og personlig ansvar for en forsvarlig 
yrkesutøvelse, som i dette tilfellet handler om å administrere legemidler ut fra det nyeste og 
mest oppdaterte informasjonsgrunnlaget (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008; Norsk 
sykepleieforbund, 2011). 
En evaluering av fastlegeordningen konkluderte med at strukturert samarbeid mellom 
fastlegene og kommunehelsetjenesten er svært mangelfullt, til dels fraværende, og at det 
finnes et åpenbart behov for bedre samarbeid og kommunikasjon mellom fastlegene og 
hjemmetjenesten (Sandvik, 2006). Dette er i tråd med Næss (2008, 2011) sine undersøkelser 
som viste at det sjelden er etablert rutinemessig samarbeid mellom fastlegene og 
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hjemmetjenesten knyttet til vurdering og oppfølging av pasientens helsetilstand og medisinsk 
behandling, herunder legemiddelsamstemming. Legemiddelsamstemming defineres som en 
kontinuerlig og dynamisk prosess der målet er å skape den mest komplette og nøyaktig 
legemiddellisten i forhold til pasientens nåværende medisiner (The Joint Commission ifølge 
Barnsteiner, 2008).  
Undersøkelser viser uoverensstemmelse mellom legemiddellistene i hjemmet og hos fastlegen 
blant 50–90 % av pasientene i hjemmetjenesten og i gjennomsnitt er 25 % flere legemidler 
oppført på legemiddellisten hjemme hos pasienten, enn hos fastlegen (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2004). En studie gjennomført i hjemmetjenesten i Trondheim 
konkluderte også med at bare halvparten av legemiddellistene til fastlegen og til 
hjemmetjenesten stemte overens og at avvikene i legemiddellistene skyldtes systematiske feil 
i føringen av legemiddellistene, dårlig kommunikasjon mellom instansene, samt manglende 
kvalitetssikring av arbeidet (Jensen, Øien, Jacobsen, & Johnsen, 2003). En kvalitativ studie 
som har undersøkt feilmedisinering knyttet opp mot manglende kommunikasjon mellom 
spesialisthelsetjenesten, fastlege, legevakt og kommunehelsetjenesten, viste at korrekt 
informasjon om pasienters legemiddelbruk er vanskelig tilgjengelig, at mangelfull 
informasjonsoverføring og kommunikasjon mellom involvert helsepersonell er med på å 
skape frustrasjon og unødvendig tidsbruk og at pasientsikkerheten i forhold til 
legemiddelhåndtering ikke er tilfredsstillende (K. Bakken, Larsen, Lindberg, Rygh, & 
Hjortdahl, 2007). 
I tråd med en internasjonal satsning startet Helse – og omsorgsdepartementet i 2011 en 
nasjonal pasientsikkerhetskampanje i regi av Kunnskapssenteret der samstemming og riktig 
legemiddelbruk i hjemmetjenesten er et av innsatsområdene (Nasjonalt kunnskapssenter for 
helsetjenesten, 2012). Systematisk samstemming av legemiddellister kan bedre 
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pasientsikkerheten ved å forebygge feil og ved å bidra til at pasienten får den tilsiktede 
behandling, det kan også bidra til økt trygghet for alle som er involvert i behandling av 
pasienten og for pasienten selv (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2010).  
Det anbefales at det utvikles standarder for fastlegens oppfølging av pasienter med store og 
sammensatte behov og standarder for samhandling med helse- og omsorgstjenesten om felles 
pasienter, slik at blant annet hjemmetjenesten til enhver tid har tilgang til en korrekt 
legemiddelliste for sine brukere (T. Bakken & Straand, 2003; Helse- og  
omsorgsdepartementet, 2011; Helsedirektoratet, 2011). Utviklingen av sentraliserte og 
helhetlige informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT) systemer er også et 
satsningsområde for å kvalitetssikre samhandlingen i helse- og omsorgstjenesten (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2012).  
På bakgrunn av en litteraturgjennomgang, om intervensjoner for legemiddelsamstemming i 
kommunehelsetjenesten, konkluderes det med at det ikke er tilstrekkelig dokumentasjon om 
hvilke intervensjoner som har effekt i forhold til å bedre legemiddelsamstemming i 
kommunehelsetjenesten (Bayoumi, Howard, Holbrook, & Schabort, 2009). Tomsen & 
Mjelbak – Olesen (2012) påpeker også at det er behov for mer forskning i hvordan 
legemiddelsamstemmingen kan utføres, implementeres og føre til varige endringer for å 




Strukturering av samhandling og kommunikasjon 
Utviklingssenter for hjemmetjenester er en nasjonal satsing som skal bidra til økt kunnskap og 
kvalitet i hjemmetjenesten ved å være pådriver for kompetanseutvikling blant de ansatte i 
helse- omsorgstjenestene (Helsedirektoratet, 2010). Et slikt Utviklingssenteret for 
hjemmetjenester har nylig gjennomført et implementerings- og kvalitetsforbedringsprosjekt 
blant fastlegene og hjemmetjenesten i en bykommune med ca. 45.000 innbyggere. Pasientene 
som ble inkludert i Utviklingssenterets prosjekt var multisyke eldre ≥ 75 år som hadde minst 
tre aktive diagnoser og som mottok hjemmesykepleie minimum fem dager per uke. 
Pasientene hadde også behov for hjelp til legemiddelhåndtering. Prosjektets hensikt var å 
sikre oppfølging av helsetilstand og legemiddelbehandling hos hjemmeboende multisyke 
eldre ved å innføre en samhandlingsmodell mellom fastlegene og hjemmetjenesten 
(Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester, 2012).  
Forut for prosjektet hadde ikke fastlegene og hjemmetjenesten i kommunen noen faste rutiner 
for samhandling. Når de heller ikke hadde noe felles elektronisk dokumentasjonssystem 
medførte det at fastlegen og hjemmetjenesten hadde hver sin legemiddelliste for felles 
pasienter, og oppdateringene av listene ble ikke synkronisert. Alle de åtte 
hjemmetjenesteavdelingene og de 42 fastlegene i kommunen ble innlemmet i prosjektet. 
Målet for prosjektet var å øke kvaliteten på tjenestene som ytes, redusere pasientens 
sykdomsbyrde og redusere antall unødvendige sykehusinnleggelser, blant annet ved å oppnå 
samstemte legemiddellister mellom fastlegene og hjemmetjenesten. Prosjektet hadde også 
som mål å evaluere prosjektet og metodene som ble benyttet (Utviklingssenter for sykehjem 
og hjemmetjenester, 2012). I tabell 1 beskrives de ulike trinnene i samhandlingsmodellen. 




Hensikten med denne studien var å undersøke i hvilken grad implementering av den 
beskrevne samhandlingsmodellen, påvirket samstemtheten mellom fastlegenes og 
hjemmetjenestens legemiddellister til hjemmeboende multisyke eldre. Følgende to 
forskningsspørsmål ble stilt i denne studien: 
• I hvilken grad er det samsvar i virkestoff, dosering, legemiddelform og administrasjonsmåte 
på fastlegens og hjemmetjenestens legemiddellister før og etter implementering av 
samhandlingsmodellen?  
• Hvordan fordeler uoverensstemmelser, i form av mangler på fastlegenes legemiddellister 
kontra hjemmetjenestens og motsatt, og i form av avvik som finnes mellom listene i forhold 






Studien hadde en deskriptiv tilnærming, der undersøkelse og sammenligning av fastlegenes 
og hjemmetjenestens legemiddellister ble gjennomført med en pretest og en posttest. Det vil si 
at studien bygger på data som ble samlet inn før og etter en intervensjon (Polit & Beck, 2012). 
I denne studien er det implementeringen av samhandlingsmodellen mellom fastlegene og 
hjemmetjenesten som er intervensjonen. Legemiddellister fra fastlegene og hjemmetjenesten 
ble samlet inn i forkant og 11 måneder etter implementeringen av modellen. Studien har ingen 
kontrollgruppe.  
 
Utvalg og datainnsamling 
Opprinnelig var det 277 hjemmeboende multisyke eldre som var inkludert i 
samhandlingsprosjektet til Utviklingssenteret. Det var kun 153 av de opprinnelige inkluderte 
pasientene som fortsatt var i live, da legemiddellistene til posttesten skulle samles inn 11 
måneder senere. En eller to legemiddellister ble tilfeldig trukket fra hver fastlege som hadde 
pasienter som fylte inklusjonskriteriene. Totalt ble det bedt om 69 legemiddellister ved pretest 
og 61 legemiddellister ved posttest. Responsen var slik at pretesten utgjorde  
40 legemiddellister fra 24 forskjellige fastleger og posttesten utgjorde 40 lister fra  
23 forskjellige fastleger. Listene til de samme pasientene ble hentet ut fra hjemmetjenestens 
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dokumentasjonssystem, CosDoc, når legemiddellistene fra fastlegene var mottatt. 
Innsamlingen av legemiddellister foregikk i januar og desember 2013.  
Legemiddellistene til hjemmetjenesten ble hentet ut noen dager etter at legemiddellistene fra 
fastlegene var mottatt. Det ga hjemmetjenesten en mulighet til å oppdatere sine lister på 
bakgrunn av den legemiddellisten fastlegen hadde sendt inn via e-meldingssystemet.  
I henholdsvis 3 legemiddellister (pretest) og 6 legemiddellister (posttest) var det tydelig at 
slike endringer var gjort og dermed ble det bestemt å ekskludere disse listene fra studien. 
Pretesten bestod dermed av 37 legemiddellister og posttesten av 34 legemiddellister.  
Studien omhandler faste og eventuelle, reseptbelagte og reseptfrie legemidler. Vitaminer, 
jernpreparater og Omega 3, samt naturlegemidler slik som tranebær inngår også som 
legemidler i denne studien, for å gi et helhetlig inntrykk av legemiddelbruken og fordi dette er 
midler som kan innvirke på annen legemiddelbruk (Helse- og  omsorgsdepartementet, 2011). 
Legemidler som var angitt som kurer på fastlegenes eller hjemmetjenestens liste ble 
ekskludert fra studien, da det tydelig fremkom fra dateringen på legemiddellistene at dette var 
avsluttede kurer, men som fortsatt sto oppført på listene.  
 
Analyse 
For å tilrettelegge for analysen ble alle de oppgitte preparatnavnene, samt deres dosering, 
legemiddelform og administrasjonsmåte lagt inn i regnearkprogrammet Microsoft Excel. 
Uoverensstemmelser, i form av mangler og avvik mellom fastlegene og hjemmetjenestens 
legemiddellister ble registrert systematisk og inndelt i følgende kategorier på bakgrunn av 
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tidligere forskning og faglitteratur (Barnsteiner, 2008; Bielecki & Børdahl, 2013; Rognstad & 
Straand, 2004):  
• Legemiddel (virkestoff) er med på fastlegens liste, men mangler på hjemmetjenestens liste 
• Legemiddel (virkestoff) er med på hjemmetjenestens liste, men mangler på fastlegens liste 
• Avvikende dosering (styrke og/eller dose) 
• Avvikende legemiddelform (for eksempel tabletter eller pulver) 
• Avvikende administrasjonsmåte (for eksempel per oralt eller rektalt) 
• Duplikasjoner (samme legemiddel og dosering oppført flere ganger på samme liste) 
• Foreldete ordinasjoner, unntatt kurer som fortsatt står oppført på listene  
Forøvrig ble antall faste og eventuelle legemidler på alle listene registrert, samt antall 
legemidler med fullt samsvar i forhold til virkestoff, dosering, legemiddelform og 
administrasjonsmåte. I de tilfeller samme legemiddel var oppgitt som eventuelt på den ene 
listen og fast på den andre, var det fastlegens ordinasjon som var ledende. Dersom legemidler 
var dosert som «etter avtale» på en ene eller begge listene, ble legemidlet vurdert som 
samstemt. For å undersøke den kliniske betydningen av manglende samstemthet mellom 
fastlegens og hjemmetjenestens lister ble alle uoverensstemmelsene knyttet opp mot 
legemiddelklassifiseringssystemet ATC, der legemidlene blir inndelt i ulike grupper etter 
hvilke organsystemer de påvirker. Vitaminer og jernpreparater som fremkom på 
legemiddellistene, men som ikke sto oppført i Felleskatalogen ble inkludert i 
legemiddelgruppen vitaminer (A11) og midler mot anemi (B03), og Omega 3 ble inkludert i 
gruppen for andre lipidmodifiserende midler (C010A X). Naturlegemidler, slik som tranebær 
ble en egen gruppe. Duplikasjoner, det vil si legemidler som feilaktig er oppført to eller flere 
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ganger i fastlegens eller hjemmetjenestens lister, samt foreldelser, det vil si legemidler som 
åpenbart skulle vært seponert da de er erstattet av et annet legemiddel, ble også kartlagt.  
Men duplikasjoner og foreldelser ble ikke registrert som mangel på samsvar, da det er et 
internt avvik på den enkelte liste.  
Alle de registrerte data ble lagt inn i statistikk og analyseprogrammet SPSS (versjon 20) for 
Windows. Metoden og kategoriene som ble brukt for å gjennomgå legemiddellistene var de 
samme ved pretesten og posttesten. Studiens datamateriale er nøye gjennomgått og 
kvalitetssikret både internt og eksternt for å unngå tilfeldige feilregistreringer. Deler av 
datamaterialet lot seg også kryssjekkes, slik som at antall mangler hos fastlegene og 
hjemmetjenesten stemte med antall mangler i forhold til ATC-klassifiseringen. Studien hadde 
klare premisser for hva som klassifiserte som avvik, og la seg på en streng og konsekvent 
linje. 
Det ble gjennomført deskriptive analyser, slik som sum og gjennomsnitt i forhold til antall 
faste og eventuelle legemidler og antall mangler på både fastlegenes og hjemmetjenestens 
lister. Videre ble også antall avvik i forhold til dosering, legemiddelform, 
administrasjonsmåte, duplikater og foreldelser analysert deskriptivt. Graden av samsvar 
mellom fastlegenes og hjemmetjenestens legemiddellister ble regnet ut på bakgrunn av en 
formell for samsvarskåre utviklet av Barat & Damsgård (2001). Skåren utregnes som antall 
legemidler med fullt samsvar delt på antall legemidler som totalt forekommer på begge 
listene. Fullt samsvar mellom legemidlene på listene gir en skåre på 1, mens det motsatte, 
altså fullstendig manglende samsvar gir en skåre på 0 (Barat et al., 2001). Datamaterialet for 
de ulike variablene innenfor henholdsvis pretesten og posttesten var ikke normalfordelt og det 
ble derfor benyttet en ikke-parametrisk Mann – Whitney-test for å sammenligne de to 




Studien, som er et bidrag til evalueringen av Utviklingssenterets prosjekt var i følge Norsk 
samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) ikke meldepliktig i forhold til personvern, da 
prosjektet er en del av kommunens arbeid for å kvalitetssikre tjenesten. Alle de innsamlede 
legemiddellistene ble avidentifisert før jeg mottok legemiddellistene. Pasientopplysninger, 
navn på fastlege og navn på hjemmetjenesteavdeling ble erstattet med et konstruert 
identifiseringsnummer. Koblingsnøkkelen ble oppbevart nedlåst på kontoret til 
Utviklingssenteret, og jeg hadde ikke tilgang til dette materialet. Pasientene i 
hjemmetjenesten, fastlegene og de ansatte i hjemmetjenesten fikk muntlig og/eller skriftlig 
informasjon om Utviklingssenterets prosjekt. Det ble ikke innhentet skriftlig samtykke fra 
pasientene, men alle pasienter var blitt informert om den gangen de søkte om helsetjenester i 
hjemmet, at hjemmetjenesten, fastlegen og sykehuset utveksler informasjon om deres 





Analysen viste at ifølge hjemmetjenestens lister brukte pasientene gjennomsnittlig 9,2 faste 
legemidler daglig før implementering av samhandlingsmodellen (pretest), mens pasientene 
brukte gjennomsnittlig 7,7 legemidler 11 måneder etter implementeringen (posttest)  
(p = 0,04). Tilsvarende tall for fastlegenes lister er 7,7 faste legemidler før og 7,2 faste 
legemidler daglig 11 måneder etter implementeringen av samhandlingsmodellen (p = 0,59). 
Pretesten viste at 49 % av pasientene hadde fått forskrevet 10 eller flere faste og eventuelle 
legemidler av fastlegen. Det samme gjaldt for 38 % av pasientene i posttesten (p = 0,38).  
Ved å bruke formelen for samsvarskåre, ble gjennomsnittlig samsvarskåre blant faste 
legemidler for hvert enkelt listepar 0,66 ved pretesten og 0,84 ved posttesten (p = 0,02)  
(tabell 2). Når jeg brukte den samme formelen for å undersøke samsvarskåre blant det totale 
antall legemidler, det vil si faste og eventuelle legemidler sett under ett, ble gjennomsnittlig 
samsvarskåre 0,59 ved pretesten og 0,73 ved posttesten (p = 0,04). 
Sett inn tabell 2 her 
Studien viste at for 9 av 37 listepar (24 %) var det fullt samsvar når det gjaldt faste legemidler 
ved pretesten og 14 av 34 listerpar (41 %) hadde fullt samsvar for faste legemidler ved 
posttesten (p = 0,13). Fullt samsvar for faste og eventuelle legemidler sett under ett forekom 
blant 8 % av listeparene ved pretesten og blant 15 % av listeparene ved posttesten (p = 0,39). 
Pretesten viste at fastlegene manglet 72 faste legemidler (tabell 3) på sine lister i forhold til 
hjemmetjenestens lister, mens i posttesten var antall mangler blant faste legemidler på 
fastlegenes lister i forhold til hjemmetjenesten redusert til 24 (p = 0,02). Hjemmetjenesten 
reduserte antall mangler blant faste legemidler fra 26 til 11(p = 0,14). Det totale antallet 
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mangler blant faste legemidler på fastlegene og hjemmetjenestens legemiddellister ble 
tilsammen redusert fra 98 ved pretesten til 35 mangler ved posttesten (p = 0,02).  
Sett inn tabell 3 her. 
Ut fra ATC-klassifikasjonen var det i pretesten flest mangler i forhold til legemidler som 
påvirket nervesystemet (N) = 40, fordøyelsesorganer og stoffskifte (A) = 34, hjerte og 
kretsløp (C) = 21 og respirasjonsorganer (R) = 18 (tabell 4). Posttesten viste at det fortsatt var 
flest mangler innenfor disse gruppene, men at antallet var redusert til, N = 23, A = 22, C = 11 
og R = 5. Likevel var det kun for gruppen blod og bloddannende organer (B), som i denne 
studien kun inneholdt midler mot anemi, at reduksjon i antall mangler ble statistisk 
signifikant, da antall mangler ble redusert fra 12 til 3 mellom de to testene (p =0,02).  
Sett inn tabell 4 her. 
Studien viste at for totalt 33 av 454 legemidler (7,3 %) (tabell 3) var det avvik i forhold til 
doseringsangivelse mellom fastlegenes og hjemmetjenestens lister ved pretesten. I posttesten 
var tilsvarende tall 22 av 352 legemidler (6,3 %) (p = 0,15).  I pretesten var det flest avvik i 
forhold til dosering i gruppene hjerte og kretsløp (C) = 10, fordøyelsesorganer og stoffskifte 
(A) = 8 og nervesystemet (N) = 8, mens posttesten viste at avvikene i hovedsak handlet om 
gruppe N som hadde en økning til 12 avvik i forhold til dosering. For gruppe C var det en 
signifikant reduksjon i antall doseringsavvik blant faste legemidler fra 8 til 1 avvik (p = 0,03). 
Studien viste at det var 3 avvik i forhold til legemiddelform ved pretesten og 1 avvik ved 
posttesten (tabell 3). Samtlige avvik handlet om at på den ene listen var Hiprex (J) angitt i 
pulverform og på den andre i tablettform. Det var ingen avvik i forhold til 
administrasjonsmåte i hverken pretesten eller posttesten.  
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Duplikasjoner ble ikke regnet som mangel på samsvar i denne studien, men som interne avvik 
på den enkelte liste. Undersøkelsen viste at et var 5 gjentakelser av samme virkestoff og 
dosering på listene ved pretesten og henholdsvis 3 duplikasjoner ved posttesten. De registrerte 
duplikasjonene omfattet blant annet Burinex (C), Marevan (B) og Paracet (N). En annen 
duplikasjon var de to synonympreparatene Plavix (B) og Clopidogrel (B), som sto oppført på 
samme legemiddelliste. En annen type internt avvik som forekom totalt 4 ganger på listene 
var at det antitrombotiske legemiddelet Fragmin (B), som pasienten kun skulle bruke i en 





Resultatet viser at implementeringen av samhandlingsmodellen har gitt en signifikant 
forbedring i samsvarskåre, altså graden av samstemthet mellom fastlegenes og 
hjemmetjenestens legemiddellister både når det gjelder faste legemidler, men også for faste og 
eventuelle legemidler sett under ett. Studien viser at denne forbedringen først og fremst 
skyldes at fastlegene og hjemmetjenesten har fått registrert de samme legemidlene på listene 
sine. Studien viser altså en signifikant reduksjon i antall mangler på fastlegenes lister når det 
gjelder de faste legemidlene til pasientene. Forbedringen i forhold til fastlegenes lister kan 
skyldes at fastlegene hadde et større forbedringspotensial i og med at de hadde nesten dobbelt 
så mange mangler på sine lister i forhold til hjemmetjenesten i utgangspunktet. Studien kan 
tyde på at fastlegene har hatt størst utbytte av det økte samarbeidet med hjemmetjenesten, 
med tanke på oppdatering av legemiddellistene.  
Resultatene fra pretesten samsvarer med funn i tidligere studier som også viser at mange av 
manglene mellom fastlegenes og hjemmetjenestens lister gjaldt potente legemidler slik som 
legemidler med effekt på hjerte og kretsløp (C) og legemidler som virker på nervesystemet 
(N), slik som analgetika og sedativa (Rognstad & Straand, 2004; Schytte-Hansen, Karkov, & 
Balslev-Clausen, 2011). Det er urovekkende at min studies pretest tegner det samme bilde av 
situasjonen i forhold til samstemthet som Rognstad og Straand sin studie for 10 år siden. 
Funnene gir absolutt grunnlag for bekymring i forhold til hvilke legemiddelrelaterte 
problemer dette kan gi de hjemmeboende multisyke eldre. Mer positivt er det da at studiens 
posttest viser en tydelig reduksjon i antall mangler innenfor de samme potente 
legemiddelgruppene, selv om ikke resultatene er signifikante. Når det gjelder antall avvik i 
forhold til doseringsangivelsen på legemiddellistene så er det ingen signifikant forbedring 
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mellom pretesten og posttesten. Likevel er det positivt at det er en signifikant reduksjon i 
antall doseringsavvik for legemidler innenfor legemiddelgruppe C som angår hjerte og 
kretsløp.  
Det er bekymringsfullt at det forekommer totalt 8 duplikasjoner på listene, samt at foreldede 
ordinasjoner slik som overgangsbehandling med Fragmin ikke fjernes fra listene når pasienten 
er innkjørt på Marevan. Dersom et legemiddel står oppført flere ganger eller at to 
synonympreparater står oppført på samme liste kan det medføre at pasienten får dobbel dose 
av legemiddelet, eller for mye antitrombotiske midler i tilfellene med Fragmin og Marevan. 
I likhet med undersøkelsen til Rognstad & Straand (2004) og en undersøkelse utført av 
Kunnskapssenteret (2009) viser min studie at hjemmetjenesten i gjennomsnitt har flere faste 
legemidler på sine lister enn fastlegen. Analysen viser en signifikant reduksjon i antall faste 
legemidler på hjemmetjenestens lister etter innføringen av samhandlingsmodellen. 
Reduksjonen er svært positivt når forskning viser at antall feil på legemiddellister stiger med 
antall legemidler på listen, og at stort legemiddelforbruk øker sannsynligheten for 
bivirkninger og andre legemiddelrelaterte problemer (Scott & Jayathissa, 2010; Tomsen & 
Bjeldbak-Olesen, 2012). En arbeidsgruppe i Helsedirektoratet anbefaler at det etableres 
kvalitetsindikatorer i forhold til andel eldre (≥ 65 år) i hjemmebaserte tjenester, som har fått 
forskrevet 10 eller flere legemidler. Studier viser at slik omfattende legemiddelbruk eller 
ekstrem polyfarmasi er forbundet med økt risiko i forhold legemiddelrelaterte problemer hos 
pasientene og økte samfunnsmessige kostnader (Helsedirektoratet, 2013; Nordisk ministerråd, 
2010). Ut fra dette er det urovekkende at min studie viser at nesten 40 % av listene i 
posttesten fortsatt har 10 eller flere faste og eventuelle legemidler forskrevet.  
Samsvarskåre for de faste legemidlene, som i pretesten var 0,66 og i posttesten var 0,84 kan 
sammenlignes med Rognstad og Straand (2004) sin studie som ved hjelp av Barat & 
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Damsgaards formel beregnet samsvarskåren til 0,68. Deres studie hadde ingen form for 
intervensjon og resultatet reflekterer kun samsvarskåren på et gitt tidspunkt. Resultatet er på 
linje med pretesten i min studie, og kan styrke min studies validitet med tanke på at pretesten 
er et bilde av virkeligheten og at intervensjonen i form av strukturert samhandling gir effekt.   
I posttesten var samsvarskåren 0,84 blant faste legemidler, og man kan diskutere om dette er 
godt nok. Dersom man tar utgangspunkt i at det alltid vil være en viss forsinkelse i 
oppdateringen av listene i forhold til når fastlegene og hjemmetjenesten mottar epikriser fra 
sykehus og andre nye ordinasjoner fra spesialister eller legevakt, kan man i likhet med andre 
studier som kun vurderer samsvarskåre 0,8 eller lavere som kliniske signifikante avvik, si at 
posttestens samsvarskåre er god nok (Barat et al., 2001; Nyen et al., 2009; Rognstad & 
Straand, 2004). For å kunne godta et avvik på 20 %, vil det være avgjørende å undersøke i 
hvilken grad « de godtatte avvikene» har potensialet til å gi alvorlige legemiddelrelaterte 
problemer (Helsedirektoratet, 2012). For å unngå legemiddelrelaterte problemer og ut fra et 
pasientsikkerhetsperspektiv bør det ideelt sett være fullt samsvar, mellom fastlegenes og 
hjemmetjenestens legemiddellister. For å oppnå en slik full samstemthet mellom fastlegens og 
hjemmetjenestens lister viser studien at det ikke er tilstrekkelig med bare strukturert 
samhandling. Helse- og omsorgsdepartementet (2011) peker også på andre tiltak, slik som 
innføring av forbedrede og kompatible systemer innenfor IKT og økt bruk av multidose. 
Multidose er en ordning med maskinell legemiddelpakking som tar utgangspunkt i fastlegens 
forordninger.  Målet er at multidoseordningen skal bidra til enklere og mer oversiktlig 
legemiddelhåndtering (Helse- og  omsorgsdepartementet, 2011). Resultatene fra en 
oppfølgingsstudie i Trondheim fra 2006 til 2008 i forhold til multidoseordningen viste økt 
grad av samstemthet mellom fastlegenes og hjemmetjenestens legemiddellister etter innføring 
av multidose (Wekre, Spigset, Sletvold, Sund, & Grimsmo, 2010). En systematisk 
litteraturgjennomgang konkluderer med at multidose kan bidra til sikrere legemiddelbruk 
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gjennom å redusere uoverensstemmelser mellom ulike legemiddellister, men at det fortsatt 
trengs videre forskning innenfor feltet (Sinnemäki et al., 2013).  
Utviklingen av en kjernejournal, som er en IKT-basert løsning som samler et begrenset sett 
med viktige helseopplysninger i én kilde skal også bidra til bedre pasientsikkerhet. Journalen 
inneholder blant annet informasjon om hvilke legemidler pasientene har fått utlevert på 
resept, og dermed kan helsepersonell få en indikasjon på pasientenes faktiske legemiddelbruk 
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2012). Det er også utviklet elektroniske verktøy for 
fastlegene som skal forenkle samstemming av legemiddellister mellom epikriser og 
elektroniske pasientjournalsystemer (EPJ). Programvaren har blitt tatt i bruk av mange 
fastleger (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012). Studier viser imidlertid at innføring av nye 
IKT-systemer og elektroniske verktøy skaper utfordringer i helse- og omsorgstjenestene, i 
forhold til at det krever opplæring, motivasjon, forankring hos ledelsen, tilgjengelighet, 
økonomiske ressurser, klare retningslinjer og kontinuitet (Kassah, Jenssen, & Tingvold, 2014; 
Olsen, 2013). Forskning påpeker videre at IKT - systemer kan fjerne enkelte kjente årsaker til 
feil, men introduserer også nye muligheter til å begå feil. Nye systemer kan endre og sette til 
side innarbeidede sikkerhetsrutiner (Grimsmo, 2006). Økt automatisering av arbeidsprosesser 
gir de involverte partene mindre innsyn i prosessen og reduserer muligheten til å handle og 
forebygge feil (Perry, Wears, & Cook, 2005). Det påpekes derfor at ved innføringen av nye 
IKT-systemer er man avhengig av å involvere og koordinere både informasjon, mennesker, 






Ut fra det innsamlede datamaterialet kan ikke studien gi svar på om det er fastlegenes eller 
hjemmetjenestens lister som er mest korrekt eller om pasientene får utdelt de legemidlene de 
faktisk skal ha. Ut fra manglende tidsangivelse på fastlegenes legemiddellister var det ikke 
mulig å sammenligne administreringstidspunkt for legemidlene på de to listene. Studien har 
heller ikke undersøkt om det eventuelt er interaksjoner mellom legemidlene på listene, eller i 
hvilken grad indikasjon for legemiddelet er angitt på listen. 
I pretesten var det 29 av 69 fastleger (42 %) som ikke svarte på Utviklingssenterets 
forespørsel om å sende inn legemiddellister, og i posttesten var det henholdsvis 21 av 61  
(34 %) som ikke svarte. Årsaken til at fastlegene ikke sendte inn legemiddellistene kan være 
alt fra forglemmelse, mangel på tid, liten interesse eller visshet om at legemiddellistene hadde 
store mangler. Dersom det var lister med store mangler som ikke kom med i studien, kan 
studien ha et for positivt resultatet. Resultatet kan også ha blitt påvirket i positiv retning i og 
med at fastlegene selv skulle sende inn legemiddellistene, og fastlegene hadde dermed 
muligheten til å utbedre legemiddellistene før de ble sendt til Utviklingssenteret via  
e-meldingssystemet.  
Mortaliteten blant de inkluderte pasientene var på 45 % mellom innsamling av pretest og 
posttest. Frafall av informanter mellom pretesten og posttesten kan gi en reduksjon i 
mulighetene for kausale slutninger og påvirke studiens validitet i negativ retning (Campbell & 
Stanley, 1972). I legemiddelsamstemmingsstudien var ikke målet å følge de samme 
pasientenes legemiddellister ved begge testene, men å kartlegge og sammenlikne et tilfeldig 
utvalg av legemiddellister. Utfordringen med så stor frafallsprosent ble løst ved å trekke ut 
nye legemiddellister til posttesten fra det resterende utvalget av inkluderte pasienter.  
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En studie med en pretest og en posttest, uten kontrollgruppe reduserte muligheten for å 
undersøke om det var ytre begivenheter, som nyansatte med et spesielt engasjement for 
legemiddelsamstemming eller modningsrelaterte faktorer, slik som at sykepleiere og fastleger 
var påvirket av det økte fokuset på kvalitetssikring og pasientsikkerhet gjennom media og 
kurs som innvirket på resultatet i studien. Dersom studien hadde innlemmet en 
kontrollgruppe, i form av legemiddellister fra hjemmeboende multisyke eldre bosatt i en 
annen kommune, der fastlegene og hjemmesykepleien ikke hadde en strukturell samhandling, 
ville det vært med på å styrke validitet på studien, på grunn av større kontroll med den 
eksperimentelle situasjonen og sammenhengen mellom årsak og virkning (Polit & Beck, 
2012). Ideelt sett ville det ha styrket studiens validitet om man hadde foretatt en 
styrkeberegning før oppstart, men det lot seg ikke gjøre innenfor rammen av min studie. 
Generalisering av funnene i en studie som kun bygger på en pretest og en posttest uten 
kontrollgruppe bør gjøres med forsiktighet, og det gjelder også for denne studien (Shadish, 




Studien viste at graden av samstemthet mellom fastlegenes og hjemmetjenestens 
legemiddellister økte etter implementeringen av strukturert samhandling mellom fastlegene 
og hjemmetjenesten. Samsvarskåren for faste legemidler viste en signifikant forbedring fra 
0,66 ved pretesten til 0,84 ved posttesten, der 1 indikerer fullt samsvar. Studien viste at 
gjennomsnittlig 79 % av uoverensstemmelsene mellom fastlegenes og hjemmetjenestens 
legemiddellister dreide seg om mangler på den ene listen kontra den andre, mens 
gjennomsnittlig 20 % av uoverensstemmelsene skyldte avvikende dosering mellom 
fastlegenes og hjemmetjenestens lister. Gjennomsnittlig 30 % av uoverensstemmelsene 
mellom listene var knyttet til potente legemidler som påvirker nervesystemet, 22 % som 
påvirker fordøyelsesorganer og 14 % som har effekt på hjerte og kretsløp.  
Ut fra et pasientsikkerhetsperspektiv bør det være et uttalt mål at det skal være full 
samstemthet mellom fastlegenes og hjemmetjenestens legemiddellister. Etter 
implementeringen av samhandlingsmodellen er det fortsatt kun 41 % av fastlegenes og 
hjemmetjenestens legemiddellister som har fullt samsvar, mot 24 % før implementeringen. 
Det kan tyde på at i tillegg til å opprettholde fokuset på samhandling mellom fastlegene og 
hjemmetjenesten bør det også arbeides videre med å utvikle kompatible IKT- systemer som er 
behjelpelig med å holde legemiddellistene oppdatert til enhver tid. Det blir viktig med videre 
forsking på i hvilken grad kompatible IKT-systemer, slik som kjernejournal kan bidra til å 
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En studie med en pretest og en posttest, uten bruk av kontrollgruppe beskrives av Polit & 
Beck (2012) som et kvasi-eksperimentelt design, det vil si et design som inneholder en 
intervensjon, men ikke randomisering i to grupper. Et pretest – posttest design brukes ofte for 
å evaluere utfallet og fordelene av en intervensjon (Harris et al., 2006). Evalueringer 
gjennomføres innenfor politikk, forvaltning og forskning (Sverdrup, 2002). Anvendelsen av 
evaluering er økende, både som kunnskapsgrunnlag, som verktøy i politikkutforming og ved 
gjennomføringen av tiltak (A. Halvorsen, Madsen, & Jentoft, 2013). St. meld. Nr. 10; God 
kvalitet – trygge tjenester (2012) påpeker at systematisk kvalitet – og pasientsikkerhetsarbeid 
handler om en kontinuerlig identifisering av forbedringsområder, iverksetting av tiltak og 
sikring i forhold til at intervensjonen har effekt. Nasjonalt Kunnskapssenter for helsetjenesten 
(2013) understrekker også den nære sammenhengen mellom kvalitetsforbedrings-, 
implementerings- og evalueringsarbeid. I likhet med min studie der jeg undersøkte 
legemiddelsamstemming i kommunehelsetjenesten er det mer og mer vanlig å evaluere 
kvalitets- og implementeringsprosjekter innen helsesektoren (Polit & Beck, 2012). I 
legemiddelsamstemmingsstudien ble det samlet inn legemiddellister i forkant og etterkant av 
implementeringen av en samhandlingsmodell mellom fastlegene og hjemmetjenesten i en 
kommune. For å finne ut i hvilken grad intervensjonen hadde påvirket samstemtheten mellom 
fastlegenes og hjemmetjenestens legemiddellister til hjemmeboende multisyke eldre, ble 
datamaterialet kategorisert og analysert. Resultatet viste en signifikant forbedring i forhold til 
graden av samsvar, såkalt samsvarskåre mellom fastlegenes og hjemmetjenestens 
legemiddellister. Hensikten med refleksjonsoppgaven er å trekke frem og diskutere faktorer 
som påvirket validiteten i legemiddelsamstemmingsstudien og fordeler og ulemper knyttet 
opp mot min rolle som evalueringsforsker eller evaluator i den samme studien. Før jeg 
begynner å drøfte de metodologiske utfordringene knyttet til studien ønsker jeg ut fra klassisk 
og nyere faglitteratur og forskning å utdype evalueringsbegrepet og ulike retninger innenfor 
evalueringsforskning. Dette velger jeg å gjøre for å sette legemiddelsamstemmingsstudien og 
min rolle som forsker inn i et evalueringsperspektiv. For å belyse og illustrere sammenhengen 
mellom hensikt og metodiske overveielser i en evaluering ønsker jeg å trekke inn mål og 
rammer for den pågående forskningsbaserte evalueringen av samhandlingsreformen (Norges 
forskningsråd, 2012), samt å trekke fram en studie av Wekre, Spigset, Sletvold, Sund og 
Grimsmo (2010) for å belyse validitetsbegrepet. 
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2 Hva er evaluering?  
Evaluering er et fleksibelt og mangetydig begrep, som både beskriver og vurderer 
gjennomføringen av et tiltak eller et program (A. Halvorsen et al., 2013; Tornes, 2012a). 
Almås (1990, s. 13) definerer evaluering som en «systematisk innsamling av data for å skilja 
og analysera verknaden av ei forsøk på å skapa endring på eit gitt område». Med dette menes 
det at en evaluering skal forstå, forklare og vurdere et datamateriale, som er samlet inn eller 
observert på en kritisk måte. En utvidet definisjon presenteres i «Veileder til gjennomføring 
av evalueringer» (Finansdepartementet, 2005, s. 8), der evaluering ses på som «en systematisk 
datainnsamling, analyse og vurdering av en planlagt, pågående eller avsluttet aktivitet, en 
virksomhet, et virkemiddel eller en sektor. Evalueringer kan gjennomføres før et tiltak 
iverksettes (ex ante), underveis i gjennomføringen, eller etter at tiltaket er avsluttet (ex post).» 
Det legges også vekt på at evalueringen kan gjennomføres av interne eller eksterne fagmiljøer 
og at valg av tilnærming, metode og datagrunnlag bør avgjøres av hensikten med 
evalueringen (Finansdepartementet, 2005). 
 
Eksterne evalueringer utføres i økende grad av forskere, men evalueringens plass innenfor 
forskningen blir debattert, med tanke på om evaluering er faglig og forskningsmessig 
forankret og i hvilken grad det er et eget fagfelt (Sverdrup, 2002). I metodelitteraturen 
plasseres ofte evalueringsstudier som en særskilt form for anvendt forskning, der det i likhet 
med både grunnforskning og anvendt forskning legges vekt på metodisk og teoretisk 
forankring, og systematikk og grundighet (Aarseth, 2012; K. Halvorsen, 2008; Sverdrup, 
2002). Både grunnforskning og anvendt forskning utføres for og skaffe til veie ny kunnskap, 
henholdsvis ved at grunnforskning undersøker det underliggende grunnlaget for fenomener og 
observerbare fakta, mens anvendt forskning har til hensikt å frembringe kunnskap som kan 
anvendes direkte i praktisk arbeid (A. Halvorsen, 2013). Evalueringsforskning på sin side har 
ofte til hensikt å kartlegge i hvilken grad ønskede mål er oppnådd ut fra oppsatte målsetninger 
(Sverdrup, 2002). Det er vanlig at både evalueringsforskning og i stor grad anvendt forskning 
knytter seg til en konkret virksomhet, men det trekkes fram at anvendt forskning ikke har fullt 
så tydelige bindinger til oppdragsgiver som evalueringsforskning. Det påpekes videre at 
anvendt forskning i mindre grad enn evalueringsforskning er endring-, tiltaks- og 
prosessorientert (A. Halvorsen, 2013; Sverdrup, 2002). 
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Et eksempel på en omfattende evaluering er den forskningsbaserte evalueringen av 
samhandlingsreformen. Forskningsrådet har etter oppdrag fra Helse- og 
omsorgsdepartementet bidratt til å iverksette en forskningsbasert evaluering av 
samhandlingsreformen (Norges forskningsråd, 2012). Samhandlingsreformen ble innført i 
2012, og målet var å skape mer helhetlige og koordinerte helse- og omsorgstjenester, at en 
større del av helse- og omsorgstjenestene skulle utføres i kommunene og bidra til å styrke 
forebyggingen og bedre folkehelsen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008). For å 
undersøke i hvilken grad målene for reformen blir nådd, gjennomføres det resultatorienterte 
evalueringer, men det foretas også prosessorienterte evalueringer i gjennomføringsfasen 
(2011-2015), for å kunne forbedre og utvikle selve implementeringsprosessen (Norges 
forskningsråd, 2012).  I tillegg til å undersøke og vurdere måloppnåelse, skal den 
resultatorienterte evalueringen bidra til å kartlegge effekten av samhandlingsreformen både 
blant pasienter/brukere/pårørende, utøvere av tjenesten og samfunnsmessige konsekvenser. 
Det er ønskelig at evalueringen skal belyse både de tilsiktede og de utilsiktede effektene av 
reformen. En slik prosess- og resultatorientert evaluering er omfattende og stiller store krav til 
metodisk, kontekstuell og fagfelts kompetanse hos evaluator (Norges forskningsråd, 2012). 
Begrepet effektevaluering og krav til evaluators rolle vil bli nærmere omtalt i kapitel 3 og 5 i 
oppgaven.  
Ifølge Sverdrup (2002) har en evaluering flere faser som igjen består av ulike elementer. De 
ulike fasene henger nøye sammen, og hva som velges og foretas innenfor en fase, får 
konsekvenser i de neste fasene av evalueringen.  
Den første og innledende fasen kalles ofte planleggings- eller definisjonsfasen, her avgjøres i 
samarbeid med oppdragsgiver hvilke tema det skal innhentes informasjon om og formålet 
med evalueringen. I denne fasen utformes en beskrivelse av selve tiltaket som skal evalueres, 
dets bakgrunn og kontekst. Det er også viktig å redegjøre for de tilsiktede målsettinger, 
involverte parter og tilgjengelige ressurser.  
I den neste fasen som gjerne kalles gjennomføringsfasen, konkretiseres 
gjennomføringsopplegget, ut fra evalueringens mandat og rammebetingelser. I denne fasen 
utarbeides evalueringskriterier og evalueringsdesign, og datainnsamlingen starter ut fra det 
skisserte designet.  
Den siste og avsluttende fasen kalles analysefasen og innebærer analyse av datamaterialet, 
systematisering av resultater, forklaring og fortolkning av funnene. Her skal evaluator ha et 
kritisk blikk på så vel tiltaket som evalueringen, undersøke ulike aspekter i forhold til hva 
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tiltaket har bidratt til, på hvilke måter og i hvilket omfang. På bakgrunn av disse 
undersøkelsene kan evaluator trekke konklusjoner, gi anbefalinger og utarbeide en rapport 
(Sverdrup, 2002). 
Evalueringsforskning er en stor og omfattende fagdisiplin, spesielt i USA, men etter hvert har 
evalueringsforskning også fått anerkjennelse i Europa, Canada og Australia. I Norden slo 
evalueringsforskning først igjennom i 1980- og 1990- tallet (Sverdrup, 2002). 
Evalueringsomfanget er økende, og resultater av evalueringer er i dag en viktig del av vårt 
kunnskapsgrunnlag (Tornes, 2012a). Det stilles i økende grad krav til både evaluator, til 
forholdet mellom evaluator og oppdragsgiver, og til utviklingen av evaluering som et eget 
fagfelt (Sverdrup, 2002). Det er også viktig med en offentlighet rundt evalueringer, for å 
forebygge at en oppdragsgiver tildekker kritiske evalueringsresultater og som bidrag til den 
offentlige debatt (Albæk et al., 2001). 
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3 Retninger innenfor evaluering 
Evalueringsforskning har utvidet sitt fokus i løpet av årene, fra i hovedsak å spørre om 
effekten av et tiltak, til å rette søkelyset mot en rekke varierte forhold som kan oppstå mens 
ett tiltak blir gjennomført (Sverdrup, 2002). De ulike fokusene gjenspeiles i ulike retninger 
eller «modeller» innenfor evaluering. De ulike retningene er i hovedsak utformet på bakgrunn 
av gjenstandsfeltet, hensikt/viten, verdier og anvendelse (Hansen, 2005; Shadish, Cook, & 
Leviton, 1991). Det vil si at de ulike retningene utformes på bakgrunn av gjenstanden som 
skal evalueres, ønsket kunnskap, hvilke verdier som skal styre evalueringsarbeidet og hvordan 
kunnskapen skal anvendes (Tornes, 2012b). Det er ontologiske, det vil si læren om forholdet 
mellom individet og den virkeligheten som omgir oss og epistemologiske spørsmål, det vil si 
læren om hvordan vi kan få kunnskaper om den virkeligheten som omgir oss, samt det 
metodologiske grunnlaget som skiller og danner grunnlaget for de ulike retningene 
(Krogstrup, 2001).  Ut fra de ulike retningene kan formålet med evalueringen være 
etterrettelighet og kontroll, utvikling og endring og/eller kunnskap og læring (Chelimsky & 
Shadish, 1997). Valg av retning bestemmes også ut fra kjennetegn ved omgivelsene, i form av 
hvem brukerne er, beslutningssituasjonen, ønske om å sikre legitimitet og evaluators 
kompetanse (Hansen, 2005). 
Enkelte hevder at det egentlig kun finnes to hovedretninger innenfor evalueringsforskning, en 
summativ og en formativ (Scriven, 1991). Summativ evaluering handler om å vurdere noe i 
etterkant, mens formativ evaluering følger utviklingen i et tiltak (A. Halvorsen et al., 2013). 
Andre forskere ønsker en mer nyansering, slik som Sverdrup (2002) som skisserer fire 
sentrale retninger innenfor evalueringsforskning. For det første en beslutningsorientert retning 
som handler om måloppnåelse- og effektevaluering, der evaluering dreier seg om «å måle 
virkningen av et program opp mot de målene man ønsket å oppnå» (Sverdrup, 2002, s. 25). 
Formålet med evalueringen er her at den skal bidra til begrunnet beslutningstaking om et 
program eller en intervensjon (Weiss, 1998). En annen retning er en brukerorientert retning 
der brukernes interesser står i fokus og brukerne involveres i evalueringsprosessen for å sikre 
seg at evalueringen er nyttig og anvendelig for brukerne. Videre beskrives en prosessorientert 
retning som handler om å få innsikt, forståelse og læring i forhold til selve prosessen og 
iverksettelsen av et program eller tiltak. Til slutt trekker Sverdrup (2002) frem en målfri 
retning som er en nyere form for effektevaluering, der det legges til rette for å fange opp 
såkalte bieffekter og der betydningen av mål er nedtonet og et tiltaks målsetning ikke skal 
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være styrende for evalueringen. Det påpekes at det er en vis grad av overlapp mellom de ulike 
retningene, og det er ikke alltid opplagt hvilken retning evaluatoren tilhører (Sverdrup, 2002). 
Annen litteratur trekker også frem økonomiske retninger som skal bistå med å evaluere 
produktivitet, effektivitet og nytte-kostnad (Hansen, 2005). Slik det blir beskrevet er det den 
beslutningsorienterte retningen, som omhandler mål-oppnåelse og effektevaluering som er 
mest relevant i forhold til legemiddelsamstemmingsstudien. Derfor vil jeg beskrive denne 
retningen noe mer utdypende.  
 
3.1 Måloppnåelse- og effektevaluering 
Måloppnåelse- og effektevaluering er en klassisk retning innenfor evaluering og i tidlig 
evalueringslitteratur var denne retningen praktisk talt enerådende (Tornes, 2012b). Innenfor 
den beslutningsorienterte retningen påpekes det i følge Løchen at en evaluator holder seg på 
avstand fra feltet, for at evaluatoren skal unngå å påvirke og bli påvirket (Krogstrup, 2001). 
Evaluatoren trenger ikke ta et personlig standpunkt for å vurdere om resultatene er positive 
eller negative, kriteriene for vurderingen er gitt gjennom målsettingen, og skal bidra til en 
«objektiv» evaluering (Tornes, 2012b). Retningen legger vekt på kvantitative 
forskningsdesign, forskningsmetoder og systematiske analyser i forhold til måloppnåelse og 
effekt av en intervensjon (Sverdrup, 2002).  
Det skilles mellom måloppnåelses- og effektevaluering, der måloppnåelsesevaluering er 
opptatt av om resultatene er i overensstemmelse med de vedtatte målsettingene, mens klassisk 
effektevaluering i tillegg er opptatt av i hvilken grad de oppnådde resultatene faktisk er en 
effekt av selve intervensjonen (Tornes, 2012b). For å kunne evaluere om målene for en 
intervensjon er nådd er det avgjørende at det utarbeides klare målsettinger som er 
operasjonelle, det vil si målbare mål (Polit & Beck, 2012). Innenfor evalueringsforskning 
kalles slike mål for evalueringskriterier, og hensikten er å kunne bruke kriteriene for å 
sammenlikne det man har oppnådd med det som faktisk var intensjonen (Sverdrup, 2002). 
Indentifisering av mål og utvikling av relevante og presise evalueringskriterier kan være en 
utfordring innenfor denne typen evalueringer, da uklare og flertydige mål vanskeliggjør 
operasjonaliseringen (Foss, 2005). 
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Klassisk effektevaluering har store krav til hvordan sammenhenger mellom innsats og effekt 
skal identifiseres, fordi andre forhold enn selve tiltaket kan ha bidratt til resultatet. 
Tradisjonelt har det vært vanlig å benytte kontrollerte eksperiment og kvasi-eksperimentelle 
design, hvor omgivelsene i størst mulig grad lar seg kontrollere for å fastslå effekten av et 
tiltak (Tornes, 2012b). Ifølge Polit & Beck (2012) er et kvasi-eksperimentelt design kun et 
fornuftig valg når intervensjons effekt forventes å være dramatisk og andre potensielle årsaker 
har liten troverdighet. Når man evaluerer et tiltak skal man også være oppmerksom på bi-
effekter, det vil si effekter som ikke er forventet og som kan være av positiv eller negativ 
karakter (Vedung, 2003). Dersom hovedeffekten av et tiltak er motsatt av det man forventet, 
kalles det for perverse effekter, mens dersom tiltaket ikke har hatt noen effekt, hverken 
hovedeffekt eller bieffekt, snakker man om en nulleffekt (Tornes, 2012b). Komplette 
effektevalueringer er sjeldne, blant annet fordi de er særdeles tids- og ressurskrevende 
(Krogstrup, 2006).  
I likhet med legemiddelsamstemmingsstudien så hadde også en studie til Wekre et al.(2010), 
som omhandlet i hvilken grad implementeringen av multidoseordingen påvirket antall 
uoverensstemmelser i fastlegenes og hjemmetjenestens legemiddellister, et pretest – posttest 
design uten en ekstern kontrollgruppe. Studien kan ses på som en effektevaluering i forhold til 
multidoseordningen. I fravær av en ekstern kontrollgruppe lagde Wekre et al. (2010) en intern 
kontrollgruppe som bestod av legemidler som ikke egnet seg for å innlemmes i 
multidoseordningen, slik som injeksjoner, miksturer og øyedråper. Denne gruppen legemidler 
skulle ikke bli påvirket av innføringen av selve multidoseordningen, men likevel viste studien 
en signifikant forbedring i forhold til antall uoverensstemmelser mellom fastlegenes og 
hjemmetjenestens legemiddellister i denne gruppen som ikke egnet seg for multidose. Studien 
kunne dermed ikke utelukke at det også var andre faktorer enn innføringen av selve 
multidoseordningen som påvirket forbedringen i samstemthet, slik som endringer i rutiner 
eller fokuset på implementeringsprosessen. Den interne kontrollgruppen var likevel med på å 
forbedre studiens design og styrke studiens validitet. Validitetsbegrepet blir nærmere omtalt 




Validitet betyr gyldighet eller relevans (K. Halvorsen, 2008), og handler om i hvilken grad 
man måler det man faktisk ønsker å måle (Tufte, 2011), og graden av tilnærmelse til 
sannheten (Cook & Campbell, 1979). Det betyr at en studies validitet øker, jo nærmere 
sannheten man har grunn til å tro at resultatene av undersøkelsen ligger. Et validitetssystem 
utviklet av Campbell og medarbeidere (Cook & Campbell, 1979; Shadish, Cook, & Campbell, 
2002), består av fire typer slutninger og respektive validiteter, som beskriver graden av 
sikkerhet i slutningen. I forhold til hver validtetstype er det mulige feilkilder eller trusler, som 
kan bidra til å true eller svekke validiteten i en slutning. De fire typene slutninger innebærer 
statistiske-, kausale- og begrepsslutninger, samt generaliseringer (Lund & Haugen, 2006). 
Statistiske slutninger eller resultatslutninger peker på om resultater er systematiske, det vil si 
ikke tilfeldig eller slumpmessig og av en rimelig størrelsesorden. Kausale slutninger er 
fortolkninger av mulige årsaksforhold. I følge Lund & Haugen (2006, s. 128) handler 
kausalitet om «dynamiske, asymmetriske relasjoner der en eller flere faktorer produserer 
endringer i en eller flere andre faktorer. De faktorene som produserer, er årsaker og de 
produserte endringene er effekter.» Begrepsslutninger er fortolkninger i forhold til de valgte 
indikatorene, det vil si om instrumentene som er valgt til å representere/gjenspeile/måle et 
begrep, er representativt for å belyse det aktuelle begrepet. Generalisering kan handle om 
overføring av resultater til andre individer, situasjoner og tider.  
Når man som forsker skal vurdere med hvor stor sikkerhet man kan foreta disse fire typene 
slutninger handler det om validitet. Statisk validitet eller resultatvaliditet gjelder sikkerhet av 
en statisk slutning, indre validitet gjelder sikkerhet av en kausal slutning. Begrepsvaliditet 
gjelder sikkerhet i forhold til en begrepsslutning, altså i hvilken grad begrepene i en studie 
samsvarer med den teoretiske definisjonen av begrepene. Ytre validitet handler om sikkerhet 
av en generalisering, i forhold til muligheten for å generalisere resultatene av en undersøkelse 
utover den spesifikke konteksten den er utført i (Cook & Campbell, 1979; Lund & Haugen, 
2006). 
Lund & Haugen (2006) understreker videre at statistisk validitet er en nødvendig forutsetning 
for de andre tre validitetstypene, for dersom ikke den statiske validiteten ved et resultat er 
tilfredsstillende, vil det være meningsløst å tolke resultatet kausalt, begrepsmessig eller i 
forhold til generalisering. Videre trekkes det også fram at innenfor anvendt forskning vil 
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generalisering og ytre validitet ha høy prioritet, mens innenfor grunnforskning, der hensikten 
er å utvikle eller konstruere teori, er det for eksempel begrepsslutninger og begrepsvaliditet 
som prioriteres høyest. Ifølge Lund & Haugen (2006) påvirkes en studies validitet ut fra 
hvilke metoder og datamateriale som benyttes og hvilke resultater undersøkelsen kommer 
frem til. Validitet er også knyttet opp mot problemstilling og hensikt med en undersøkelse. 
Campbell og medarbeideres (1979; 2002) validitetssystem fungerer dermed som en slags 
«brobygger» mellom problemstilling og formål (ikke-empiriske elementer) på den ene siden 
og metode, data og resultater (empiriske elementer) på den andre, og bidrar til at 
problemstillingen sikres en sentral posisjon i forskningsprosessen (Lund & Haugen, 2006). 
Jeg ønsker videre å drøfte hvilke faktorer som påvirket validiteten i min studie knyttet opp 
mot problemstilling, design og resultat i forhold til det nevnte validitetssystemet, som 





5.1 Resultatvaliditet i legemiddelsamstemmingsstudien 
Hensikten med legemiddelsamstemmingsstudien var å undersøke i hvilken grad implementering 
av samhandlingsmodellen påvirket samstemtheten mellom fastlegenes og hjemmetjenestens 
legemiddellister til hjemmeboende multisyke eldre pasienter. Studien skulle undersøke om det var 
en kausal sammenheng mellom samhandlingsmodellen og samstemthet. Resultatene viste at det 
var en statistisk signifikant forbedring i samsvarskåre (p = 0,02 for faste legemidler, og p = 0,04 
for faste og eventuelle legemidler) mellom pretesten og posttesten, samt en signifikant reduksjon i 
antall mangler blant faste legemidler (p = 0,02) hos fastlegene fra pretest til posttest. Det betyr at 
det er mer enn 95 % sannsynlighet for at det er en systematisk/reell sammenheng mellom 
innføringen av samhandlingsmodellen og graden av samstemthet i legemiddellistene, og mindre 
enn 95 % sannsynlighet for en type-I-feil, der forskeren konkluderer med at det er en 
sammenheng, mens det i virkeligheten ikke er noen sammenheng (Polit & Beck, 2012). 
Studiens resultatvaliditet kunne blitt ytterligere styrket dersom det hadde vært gjennomført en 
poweranalyse eller en såkalt styrkeberegning i forkant av studien. En styrkeberegning handler om 
å beregne hvor stort utvalget bør være for å kunne ha mulighet til å påvise en statistisk signifikant 
endring dersom den er tilstede (Polit & Beck, 2012). I legemiddelsamstemmingsstudien bestod 
pretesten av 37 legemiddellister blant 277 inkluderte pasienter (13 %) og posttesten omfattet 34 av 
153 inkluderte pasienters lister (22 %). Til sammenligning har en tilsvarende studie av Rognstad 
& Straand (2004) undersøkt 90 av 600 pasienters lister (15 %).  Dette viser at styrken i de to 
studiene er cirka den samme. 
 
5.2 Indre validitet i legemiddelsamstemingsstudien 
På bakgrunn av Campbells og medarbeideres (1979; 2002) fremstilling av kausale slutninger 
og indre validitet, vil implementeringen av samhandlingsmodellen kunne ses på som årsak, 
mens en eventuell forbedring av samstemthet var effekten. Indre validitet handler om med 
hvilken sikkerhet man kan si at det var implementeringen av samhandlingsmodellen som 
produserte forbedringene i samstemthet og ikke andre faktorer (Harris et al., 2006). Campbell 
& Stanley (1972) og Polit & Beck (2012) trekker fram variabler som kan true den indre 
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validiteten i et pretest og posttest design, uten kontrollgruppe. Det handler om historie, i 
forhold til å kunne kontrollere for andre hendelser, utenom intervensjonen som finner sted 
mellom de to målingene. Det handler om modning, i form av biologiske og psykologiske 
prosesser som utspiller seg i forsøkspersonene mellom de to målingene. Andre variabler som 
det er vanskelig å kontrollere for i et slikt design er effekten av selve testingen, endringer 
mellom testene i forhold til det instrumentelle måleverktøyet og mortalitet, i form av tap av 
informanter/forsøkspersoner mellom målingene.  
Legemiddelsamstemmingsstudiens pretest og posttest design, uten kontrollgruppe reduserte 
mulighetene for å undersøke om det var historiske faktorer, i form av ytre begivenheter, slik 
som nyansatte med et spesielt engasjement for legemiddelsamstemming eller 
modningsrelaterte faktorer, slik som at sykepleiere og fastleger var påvirket av det økte 
fokuset på kvalitetssikring og pasientsikkerhet gjennom media og kurs som innvirket på 
resultatet i min studie. I forhold til testing, så ble fastlegen bedt om å sende inn 
legemiddellistene til Utviklingssenteret og fastlegene hadde dermed muligheten til å utbedre 
legemiddellistene før de ble sendt til Utviklingssenteret via e-melding. Hjemmetjenesten 
hadde tilgang på disse e-meldingene, og i og med at noen av listene fra hjemmetjenesten ble 
hentet ut noen dager etter at Utviklingssenteret hadde mottatt e-meldingen fra fastlegen, hadde 
hjemmetjenesten en mulighet til å påvirke samstemtheten ved å oppdatere sine lister ut fra 
fastlegens liste. De listene der det tydelig fremkom at endringer var gjort på bakgrunn av 
fastlegens liste, ble ekskludert. Det gjorde at det totale antallet lister ble redusert fra 80 til 71, 
men jeg mente at denne ekskluderingen var nødvendig for å ivareta muligheten for kausale 
slutninger og for å ivareta den indre validitet i min studie.  
 
Det styrker studiens validitet at instrumentet for måling av samstemthet var det samme ved 
pretest og posttest, da man på denne måten i størst mulig grad kunne sammenlikne resultatene 
fra de to testene (Campbell & Stanley, 1972). Utviklingssenterets prosjekt omhandlet 
multisyke eldre ≥ 75 år som hadde minst tre aktive diagnoser og som mottok 
hjemmesykepleie minimum fem dager per uke, inkludert hjelp til legemiddelhåndtering. 
Mortaliteten blant de inkluderte pasientene var mellom januar 2013 (pretest) og desember 
2013 (posttest) på 45 %. Campbell et al. (1972) påpeker at frafall av informanter mellom de to 
målingene kan gi en reduksjon i mulighetene for kausale slutninger og påvirke den indre 
validitet i et pretest – posttest design i negativ retning. I studien om legemiddelsamstemming 
var ikke målet å følge de samme pasientenes legemiddellister ved begge testene, men å 
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kartlegge og sammenlikne et tilfeldig utvalg av legemiddellister. Utfordringen med så stor 
frafallsprosent ble dermed løst ved å trekke ut nye legemiddellister til posttesten fra det 
resterende utvalget av inkluderte pasienter. I likhet med eksperimentelle randomiserte 
kontrollerte studier er også hensikten til kvasi-eksperimentelle studier å påvise en eventuell 
kausal sammenheng mellom en intervensjon og et utfall, men mangelen på randomisering 
pekes på som den største svakheten ved et kvasi-eksperimentelt design (Harris et al., 2006). 
Et pretest og posttest design, med en kontrollgruppe, i form av legemiddellister fra 
hjemmeboende multisyke eldre bosatt i en annen kommune, der fastlegen og hjemmetjenesten 
ikke samhandlet ut fra en strukturert modell, ville vært med på å styrke den indre validitet på 
studien, da man som forsker ville hatt større kontroll med den eksperimentelle situasjonen og 
sammenhengen mellom årsak og virkning (Polit & Beck, 2012).  
 
I den tidligere omtalte studien til Rognstad & Straand (2004) undersøkte man samstemthet 
blant legemiddellistene til hjemmeboende eldre som fikk hjelp av hjemmetjenesten ved et gitt 
tidspunkt uten noen form for samhandlingsintervensjon hverken før eller etter undersøkelsen. 
Resultatet samsvarer med resultatet fra min legemiddelsamstemmingsstudies pretest, og 
studien til Rognstad & Straand (2004) kan dermed bidra til å styrke validiteten om min 
studies pretest, men også som en «kontrollgruppe» for en kommune som ikke har en 
samhandlingsmodell mellom fastlegene og hjemmetjenesten. På denne måten kan jeg med 
større sikkerhet fastslå at de oppnådde resultatene fra min studie faktisk var en effekt av 
implementeringen av samhandlingsmodellen (Tornes, 2012b).  
 
5.3 Begrepsvaliditet i legemiddelsamstemmingsstudien 
Ifølge Lund & Haugen (2006) er det ønskelig med høy grad av begrepsvaliditet både på 
årsaks- og effektsiden, ved at de konkretiserte indikatorene samsvarer med de respektive 
teoretiske begrepskjennetegnene. Selv om Lund & Haugen (2006) påpeker at det er ønskelig 
med høy grad av begrepsvaliditet både i forhold til årsaksbegrep og effektbegrepet påvirker 
ikke begrepsvaliditeten på årsakssiden begrepsvaliditeten på effektsiden.  
Sentrale begreper i legemiddelsamstemmingsstudien var samhandlingsmodell (årsaksbegrep) 
og samstemthet (effektbegrep). For å vurdere studiens begrepsvaliditet i forhold til de to 
begrepene, var det nødvendig å definere, konkretisere og operasjonalisere begrepene for å 
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kunne gjøre begrepsslutninger. Nærmere bestemt å definere innhold og varighet i forhold til 
samhandlingsmodellen og hvilke variabler jeg benyttet for å måle samstemthet. I dette tilfellet 
var innholdet i samhandlingsmodellen kun definert av Utviklingssenteret, og jeg hadde liten 
kontroll på i hvilken grad innholdet i samhandlingsmodellen ble gjennomført i tråd med 
Utviklingssenterets intensjoner ut fra det materialet jeg mottok. Dermed vurderer jeg 
begrepsvaliditeten knyttet til årsaksbegrepet som redusert i legemiddelsamstemmingsstudien. 
Derimot oppfatter jeg at studien har en høyere grad av begrepsvaliditet knyttet til 
effektbegrepet, da jeg både benyttet en teoretisk forankret definisjon som passet til at studien 
omhandlet samstemming av fastlegers og hjemmetjenestens legemiddellister, at 
forskningsspørsmålene var med å konkretisere begrepet og at jeg benyttet kategorier og en 
formel for samsvarskåre som var blitt brukt og omtalt i tidligere studier og faglitteratur. 
 
5.4 Ytre validitet i legemiddelsamstemmingsstudien 
Gjennom å undersøke graden av samstemthet i et utvalg av legemiddellister ønsket jeg å 
kartlegge effekten av implementeringen av samhandlingsmodellen, ikke bare blant det 
tilfeldig trukkede utvalget, men hele totalpopulasjonen av hjemmeboende multisyke eldre 
som mottar hjelp av hjemmetjenesten til legemiddelhåndtering.  
Validiteten av en slik generalisering avhenger blant annet av hvor representativt utvalget er 
(Lund & Haugen, 2006). Utvalget var tilfeldig trukket blant fastlegene i kommunen som 
hadde pasienter som fylte inklusjonskriteriene. Totalt ble det bedt om 69 legemiddellister ved 
pretest og 61 legemiddellister ved posttest. Responsen var slik at pretesten utgjorde  
40 legemiddellister fra 24 forskjellige fastleger og posttesten bestod av 40 legemiddellister fra  
23 forskjellige fastleger. Det kan være mange årsaker til at enkelte av fastlegene ikke svarte 
på Utviklingssenterets forespørsel om å sende inn legemiddellister, alt fra forglemmelse, 
mangel på tid, liten interesse eller vishet om at legemiddellistene hadde store mangler.  
Som tidligere beskrevet viste studien flere signifikante forbedringer i forhold til samstemthet, 
noe som styrker mulighetene for generalisering, men usikkerhetene i forhold til hvor 
representativt utvalget var, manglende styrkeberegning, manglende kontrollgruppe reduserer 
mulighetene for en generalisering utover det utvalget som er undersøkt (Shadish et al., 2002). 
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For å kunne generalisere resultatene av implementeringen av samhandlingsmodellen til andre 
kommuner er det nødvendig å være trygg på at samhandlingsmodellen tolkes og brukes på 
samme måte som beskrevet i min studie, og at de involverte partene har samme innstilling til 
modellen som i den undersøkte kommunen. Selv om det finnes gode beskrivelser av trinnene i 
samhandlingsmodellen, vil det være mulighet for store kontekstvarianser i implementeringen 
av en slik modell og det vil redusere generaliseringens validitet (Leyland, 2010). Målet er at 
samhandlingsmodellen skal bli en integrert rutine for samhandlingen mellom fastlegene og 
hjemmetjenesten i den undersøkte kommunen, men det er for tidlig å si noe om 
langtidseffekten. For å kunne generalisere effekten av samhandlingsmodellen over tid, vil 





6 Rollen som evaluator 
Evaluator har dels en rolle som kunnskapsprodusent, men også premissgiver for beslutninger 
som skal eller kan fattes (Sverdrup, 2002). Det er viktig å ha et avklart forhold mellom 
evaluator og oppdragsgiver. Relasjonen kan bli preget av spenninger og motsetninger dersom 
oppdragsgiver legger sterke føringer inn i det arbeidet som skal gjennomføres, slik at det 
reduserer evaluators faglige integritet og vurderingsevne (Sverdrup, 2002). 
I forhold til studien om legemiddelsamstemming var det jeg som tok kontakt med 
Utviklingssenteret med forespørsel om de hadde et prosjekt jeg kunne knytte meg til i forhold 
til min masteroppgave. Min rolle som evaluator opp mot Utviklingssenterets prosjekt har vært 
tydeliggjort og avklart gjennom en signert samarbeidsavtale. Utviklingssenteret ga meg 
tilgang til og rett til å bruke data fra de innsamlede legemiddellistene, men det var jeg som 
masterstudent som hadde det totale ansvaret og rettighetene knyttet til utarbeidelse, 
konklusjon og formulering av masteroppgaven. Kontakten mellom meg som evaluator, 
prosjektleder og prosjektkoordinator har vært begrenset, vi har kun hatt kontakt dersom jeg 
har hatt konkrete spørsmål i forhold til prosjektet og innsamlingen av legemiddellistene. 
Studien og dens resultater, som fremkommer i artikkelen om legemiddelsamstemming er en 
selvstendig og utdypende supplement til Utviklingssenterets interne evaluering av prosjektet.  
Evalueringsarbeid kan være omfattende og krevende, og for å sikre at evalueringsresultatet 
holder høye krav, påpekes det at evaluator må inneha tre typer kompetanse (Furre & 
Horrigmo, 2013). For det første trengs en høy relasjonskompetanse, det vil si en evne til å 
møte og håndtere mennesker og relasjoner i forhold til alle de involverte partene i 
evalueringsarbeidet. Det kreves også at evaluator har stor leveringsevne, i forhold til å 
ferdigstille evalueringen til avtalt tid. For det tredje kreves det sterk metode- og 
kontekstkompetanse, der evaluator må ha god kunnskap om formulering av 
forskningsspørsmål, design, utvalg, datainnsamling, målinger, analyse og fortolkning (Weiss, 
1998). Det er særdeles viktig at evaluator er seg bevisst metoders styrker og svakheter i 
forhold til evalueringens formål (Krogstrup, 2001). Kompetanse i forhold til vitenskapelige 
metoder er med å sikre at resultater og slutninger er truffet på riktig grunnlag. Det er også 
nødvendig for evaluator å inneha eller skaffe seg faglig kunnskap om feltet og den konteksten 
som skal studeres (Furre & Horrigmo, 2013).  
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I min rolle som ekstern evaluator har jeg arbeidet svært selvstendig med de innsamlede 
legemiddellistene, og i og med at jeg ikke selv foretok innsamlingen av legemiddellistene har 
det ikke denne evalueringen stilt spesielt høye krav til relasjonskompetanse. Leveringsevne 
har i større grad handlet om eget ønske om å ferdigstille og levere masteroppgaven, enn et 
påtrykk fra Utviklingssenterets side. Når det gjelder metodekompetanse har arbeidet med 
masteroppgaven og legemiddelsamstemmingsstudien bidratt til å øke min metodekompetanse 
og gitt meg nyttig erfaring i forhold til å gjennomføre et forskningsprosjekt. I forhold til 
kontekstkompetanse stiller jeg sterkt, da jeg kjenner arbeidet og utfordringene relatert til 
legemiddelhåndteringen i hjemmetjenesten godt og jeg kjenner også innholdet i 
samhandlingsmodellen, da jeg deltok i et pilotprosjekt i 2011 i regi av Høgskolen i Vestfold 
(Næss, Bing - Jonsson, & Østbye, 2011). Furre & Horrigmo (2013) peker på at eksterne 
evalueringer sikrer økt uavhengighet. I rollen som ekstern evaluator var jeg uavhengig i 
forhold til at jeg sto fritt til å velge hvordan jeg ønsket å analysere og fremstille resultatet, det 
var ingen bestilling fra Utviklingssenteret. Det kan ses på som en fordel at jeg som ikke hadde 
gjennomført intervensjon bidro inn i evalueringen (Furre & Horrigmo, 2013). Likevel 
opplevde jeg et avhengighetsforhold, i forhold til den tilliten Utviklingssenteret viste meg ved 
at jeg fikk analysere legemiddellistene deres, og en forventing fra Utviklingssenterets side om 
en grundig og vitenskapelig evaluering. I dette tilfellet kunne evalueringen vise til positive 
resultater, og det gjør det selvfølgelig hyggeligere å presentere de for Utviklingssenteret, men 
for meg har det vært viktig å være konsekvent og streng i min vurdering av data for å få et 
mest mulig gyldig resultat.  
Det stilles også etiske krav til evaluator, slik som at forholdet til informantene følger regler 
for personvern, og at evaluator forsøker å holde en distanse til aktører som inngår i 
evalueringen slik at man ikke blir fristet eller presset til å trekke konklusjoner som man tror 
oppdragsgiver helst vil ha (Sverdrup, 2002). Jeg opplever at både ønske om distanse og etiske 
aspekter i forhold til personvern ble overholdt i denne evalueringen. Jeg har ingen forbindelse 
med de inkluderte pasientene og alle legemiddellistene var avidentifisert før jeg mottok dem. 
Denne evalueringsstudien inngikk som en del av Utviklingssenterets prosjekt og var ikke 
meldepliktig i forhold til personvern, da prosjektet var en del av kommunens arbeid for å 
kvalitetssikre tjenesten. 
På bakgrunn av den kunnskapen jeg har tilegnet meg i forhold til forskning og evaluering bød 
det på noen utfordringer i forhold til det å gå inn i et allerede påbegynt prosjekt. Jeg kunne 
18 
 
ikke være med å bestemme valg av evalueringsdesign eller valg av utvalgsstørrelse ved 
pretesten. Det var Utviklingssenteret som gjennomførte innsamlingen av legemiddellister, og 
ved pretesten kunne jeg blant annet ikke påvirke hverken organiseringen eller tidspunktet for 
innsamlingen av listene. Spesielt utfordrende var det som nevnt i artikkelen at 
legemiddellistene til hjemmetjenesten ble hentet ut noen dager etter at legemiddellisten fra 
fastlegen var mottatt. Det ga hjemmetjenesten en mulighet til å oppdatere sine lister på 
bakgrunn av den legemiddellisten fastlegen hadde sendt inn via e-meldingssystemet. Noe som 
igjen resulterte i at jeg valgte å ekskludere totalt 9 lister fra studien. Jeg var knyttet opp mot 
prosjektet da innsamlingen av posttesten skulle starte og kom i den forbindelse med ønsker 
både når det gjaldt antall lister og økt koordinering av innsamlingen, slik at man kunne unngå 
problemet fra pretesten. Dessverre ble det også her samlet inn lister fra fastlegene og 
hjemmetjenesten med noen dagers mellomrom. Hadde jeg vært knyttet til Utviklingssenterets 
prosjekt fra starten, og kunne kommet med innspill i planleggingsfasen ville jeg ha foretatt en 
styrkeberegning for å være trygg på at utvalget i forhold til antall legemiddellister var stort 
nok til å påvise en statistisk signifikant endring dersom den var tilstede (Polit & Beck, 2012).  
Jeg opplevde flere fordeler med å være knyttet opp mot et eksternt og allerede iverksatt 
prosjekt. Det at Utviklingssenteret hadde god kjennskap til organiseringen av 
kommunehelsetjenesten og over lengre tid hadde opparbeidet kontakt med fastlegene, bidro 
nok til større oppslutning om innsamlingen av legemiddellister fra fastlegene, enn om jeg som 
masterstudent skulle ha samlet inn legemiddellistene selv. Selv om jeg gjerne kunne tenkt 
meg og bidratt mer inn i planleggingsfasen, og selv om innsamlingen av posttesten ble tre 
måneder forsinket i forhold til det jeg først var forespeilet er jeg helt sikker på at jeg sparte 





Studien om legemiddelsamstemming i kommunehelsetjenesten viste til signifikante resultater, 
men med et kvasi-eksperimentelt design, i form av en pretest og en posttest uten 
kontrollgruppe kan det ikke utelukkes at det var andre faktorer enn implementeringen av 
samhandlingsmodellen som produserte forbedringene i forhold til samstemthet (Harris et al., 
2006; Shadish et al., 2002), og dermed hadde innvirkning på effekten av intervensjonen. 
Legemiddellistene til pretesten var allerede samlet inn da jeg knyttet meg til prosjektet, noe 
som medførte at jeg hadde ingen påvirkningskraft i forhold til utvelgelses- og 
innsamlingsprosessen. Jeg hadde heller ingen innflytelse eller kontroll på om 
implementeringsprosessen av samhandlingsmodellen mellom fastlegene og hjemmetjenesten 
ble gjennomført i tråd med intensjonene. Mangel på kontrollgruppe i tillegg til en usikkerhet i 
forhold til hvor representativt utvalget var og manglende styrkeberegning reduserte 
mulighetene for en generalisering utover det utvalget som ble undersøkt (Shadish et al., 
2002). Derimot hadde jeg stor grad av kontroll i forhold til hvordan samstemmingen av 
legemiddellistene i studien ble gjennomført, da jeg på bakgrunn av tidligere studier valgte 
hvilke kategorier og analyser som var relevante å benytte for å svare på problemstillingen.  
Selv om det bød på enkelte utfordringer å være knyttet opp mot et eksternt og allerede 
påbegynt prosjekt, synes jeg først og fremst det har vært knyttet fordeler til samarbeidet og 
arbeidsprosessen. Arbeidet med studien og den tilhørende refleksjonsoppgaven har vært svært 
lærerik og gitt meg en erfaring i forhold til vitenskapelig arbeid. Det har vært motiverende å 
analysere datamaterialet, men tanke på at resultatet faktisk også er av interesse og verdi for 
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